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Functional study of the voice 
and swallowing following 
supracricoid laryngectomy
 Resumo / Summary
Objetivos: Identificar o grau e evolução da disfagia 
e disfonia nos indivíduos submetidos à laringectomia su-
pracricóide e verificar a existência de associação destes 
aspectos com variáveis clínicas e cirúrgicas. Método: Foram 
estudados 22 casos submetidos a laringectomias supracri-
cóides no Departamento de Cirurgia de Cabeça e Pescoço e 
Otorrinolaringologia do Hospital Heliópolis e encaminhados 
para fonoterapia. Os graus de disfagia e disfonia foram cor-
relacionados com gênero, idade (menor ou igual a 50 anos, 
mais de 50 anos), estadiamento T (T1, T2, T3, T4), sítio da 
lesão (supraglote, glote, subglote), preservação de uma ou 
duas aritenóides, tipo de reconstrução (cricohioidopexia 
ou cricohioidoepiglotopexia), tempo de retirada da sonda 
nasoenteral e de fechamento da traqueostomia (em ambos: 
até um mês de pós-operatório ou mais de um mês). Os testes 
estatísticos utilizados foram Qui-Quadrado e/ou Teste Exato 
de Fischer. Resultados: Observou-se associação do grau 
moderado de disfagia com a glote como sítio primário, com 
a cricohioidoepiglotopexia como tipo de reconstrução e com 
a retirada da sonda nasoenteral até um mês após a cirurgia; 
e associação do grau severo de disfagia com a supraglote 
como sítio primário. A disfagia e a disfonia apresentaram 
associação entre si quanto aos graus de severidade, porém 
um maior número de pacientes teve evolução melhor da 
disfagia comparativamente à evolução da disfonia. Não houve 
significância estatística nas demais associações. Conclusão: 
A melhora na deglutição é mais freqüente do que a melhora 
da disfonia. Há associação do grau moderado de disfagia com 
o sítio glote, cricohioidoepiglotopexia e retirada da sonda 
nasoenteral até um mês após a cirurgia.
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To identify the grade and evolution of dysphagia and 
dysphonia in patients undergoing supracricoid laringectomy, 
and to study the association of these findings with clinical 
and surgical variables. Method: The study included 22 
cases undergoing supracricoid laringectomy at the Head 
and Neck Surgery and Otolaryngology Department of the 
Heliopolis Hospital - Brasil, and referred to speech therapy. 
Dysphagia and dysphonia were correlated with gender, 
age, stage T (T1, T2, T3, T4), primary site (supraglottis, 
glottis or subglottis), preservation of one or two arytenoids, 
reconstructive procedures (cricohyoidopexy or cricohyoido
epiglotopexy), time to withdraw the naso-enteral tube, and 
time to close the tracheostomy. Statistical tests included the 
Chi-square and/or Fischer’s exact test. Results: We observed 
an association between moderate grade dysphagia and the 
glottis as the primary site, cricohyoidoepiglotopexy as the 
type of reconstruction and naso-enteral tube removal within 
one month after the surgery. There was also an association 
between severe dysphagia and the supraglottis as the primary 
site. Dysphagia and dysphonia were associated in the degree 
of severity; however a larger number of patients had better 
progression of dysphagia compared to the progression of 
dysphonia. There was no statistical significance between 
other associations. Conclusion: Improvement of swallowing 
is more frequent than improvement of dysphagia. There is 
an association between moderate dysphagia and the glotttis 
as primary site, cricohyoidoepiglotopexy and naso-enteral 
tube removal within one month after surgery.
Palavras-chave: deglutição, laringectomia supracricóide, voz.
Keywords: swallowing, supracricoid laryngectomy, voice.
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INTRODUÇÃO
O câncer de laringe representa em todo o mundo 
1 a 2% dos tumores malignos e está associado ao tabagis-
mo, etilismo, exposição profissional, agentes químicos e 
história familiar de câncer. Geralmente, acomete o gênero 
masculino entre 50 e 60 anos, porém, mulheres e indiví-
duos de qualquer idade também podem apresentar esse 
tipo de câncer1. A cirurgia geralmente indicada para esse 
tipo de neoplasia é a laringectomia que pode ser parcial, 
total ou subtotal.
A laringectomia supracricóide, considerada uma 
laringectomia subtotal foi inicialmente descrita por Majer 
e Rieder em 19592 e posteriormente por Labayle e Bismuth 
em 19723. Esse tipo de cirurgia foi idealizado para evitar 
a laringectomia total em pacientes com tumor nas quais 
estariam contra-indicados os procedimentos parciais tra-
dicionais, evitando a presença definitiva da traqueostomia 
e a perda irreversível da voz laríngea. Na indicação da la-
ringectomia supracricóide para tumores transglóticos com 
acometimento glótico e supraglótico, com mínima exten-
são à subglote, remove-se quase toda a laringe, poupando 
o osso hióide, a cartilagem cricóide e, pelo menos, uma 
aritenóide, mantendo assim a possibilidade da reconstru-
ção funcional do órgão. A reconstrução da laringe pode 
ser realizada de duas maneiras: com a cricohioidopexia 
(CHP), que consiste na aproximação da cartilagem cricóide 
ao osso hióide (para tumores supraglóticos não-ressecáveis 
por uma laringectomia supraglótica) e, com a cricohioi-
doepiglotopexia (CHEP) em que é mantida a epiglote e 
inclui-se seu pecíolo na sutura de aproximação da cricóide 
ao osso hióide (para tumores na região glótica)4,5. Quando 
a epiglote pode ser preservada, os resultados funcionais 
geralmente são melhores. A principal vantagem dessa 
ressecção é a possibilidade de traqueostomia temporária 
com a preservação da voz, porém com qualidade vocal 
rouca e soprosa.
Apesar destas cirurgias ainda serem pouco des-
critas na literatura quanto aos aspectos funcionais, com 
a fonoterapia observa-se possibilidade de adequação da 
deglutição com retomada da alimentação via oral (retirada 
da sonda nasoenteral - SNE e traqueostomia) e de melhora 
no padrão vocal.
O presente trabalho tem por objetivo identificar o 
grau e a evolução da disfagia e da disfonia na avaliação 
fonoaudiológica dos pacientes submetidos a laringectomias 
supracricóides; e verificar a existência de associação do 
grau e da evolução da disfagia, da disfonia e da evolução 
funcional geral com o gênero, idade, sítio da neoplasia, 
estadiamento T, preservação de uma ou duas aritenóides, 
tipo de reconstrução (CHP ou CHEP), tempo de retirada 
da SNE e fechamento da traqueostomia.
MÉTODO
A casuística é composta de 22 indivíduos subme-
tidos à laringectomia supracricóide encaminhados ao 
Serviço de Fonoaudiologia do Hospital Heliópolis, São 
Paulo, Brasil, entre 1987 e 2003.
A deglutição foi avaliada clinicamente considerando 
critérios adaptados do protocolo proposto por O’Neil et 
al.6: 1- deglutição adaptada (deglutição normal em todas as 
consistências ou com dificuldade na fase oral ou faríngea 
com compensação e limpeza do alimento residual espon-
taneamente, sem sinais de aspiração traqueal e/ou pene-
tração laríngea); 2- disfagia leve (discreta aspiração para 
consistências líquidas com reflexo de tosse); 3- disfagia 
moderada (aspiração para duas ou mais consistências, com 
ou sem reflexo de tosse com boa compensação durante 
as manobras posturais); 4- disfagia severa (aspiração para 
duas ou mais consistências, com ou sem reflexo de tosse 
sem compensação durante as manobras e com indicação 
de alimentação via enteral).
O padrão vocal foi analisado segundo a classificação 
de Pinho, baseada na avaliação perceptivo-auditiva7,8: 0- 
voz normal (ausência de rouquidão, aspereza, soprosidade, 
astenia e tensão); 1- disfonia leve (voz rouca/áspera/tensa 
com sonorização); 2- disfonia moderada (voz rouca/
áspera/tensa/soprosa com sonorização assistemática); 
3- disfonia severa (voz sem sonorização). Tais critérios 
foram estabelecidos independente do grau de rouquidão, 
aspereza, soprosidade, astenia e tensão.
A evolução da disfagia e da disfonia foi considerada: 
satisfatória (quando houve melhora observada pela modi-
ficação da escala de classificação da função no decorrer 
da fonoterapia), ou insatisfatória (quando foi mantido o 
mesmo grau de disfagia ou de disfonia, ou nos casos de 
piora na escala de classificação, por exemplo, nos casos de 
totalização da laringectomia, independente da causa).
Quanto à evolução funcional geral, foi conside-
rada: satisfatória (quando houve melhora, tanto no grau 
de disfagia, quanto no grau de disfonia), ou insatisfatória 
(quando não foi observada melhora em uma ou em ambas 
as funções).
Na análise da estatística foram aplicados os testes 
Qui-Quadrado (X2) e/ou Exato de Fischer, considerando 
como índice de significância os valores menores ou iguais 
a 5% (p £ 0.005).
O projeto desta pesquisa foi aprovado pelo Comi-
tê de Ética em Pesquisa do Hospital Heliópolis sob No. 
280.
RESULTADOS
Quanto à deglutição, 13 indivíduos (59%) apresen-
taram grau moderado de disfagia e 9 (41%), grau severo. 
Em relação à disfonia, 9 indivíduos (41%) apresentaram 
grau moderado e 13 (59%), grau severo.
A Tabela 1 mostra a associação entre grau de disfa-
gia e o gênero, idade, sítio da neoplasia, estadiamento T, 
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Legenda para as Tabelas 1 e 2
 
Mod.= moderado
Sev. = severo
M = masculino
F = feminino
> 50 = mais que 50 anos
£ 50 =menor ou igual a 50 anos
1 = preservação de 1 aritenóide
2 = preservação de 2 aritenóides
CHP = cricoioidopexia
CHEP = cricoioidoepiglotopexia
Até 1 mês = até 1 mês de pós-operatório
> 1 mês = mais que 1 mês de pós-opera-
tório
Satisf. = satisfatório
Insatisf. = insatisfatório
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preservação das aritenóides, reconstrução, SNE, traqueos-
tomia, evolução da disfagia e evolução geral.
Observamos significância estatística na associação 
do grau moderado de disfagia com a glote como sítio pri-
mário e CHEP como tipo de reconstrução; e a associação 
do grau severo de disfagia com a supraglote e CHP.
Nas associações estabelecidas entre grau e evolução 
da disfagia com o tempo de retirada da SNE foram exclu-
ídos para fins de análise estatística dois indivíduos que 
retiraram a SNE apenas após a totalização da laringectomia. 
Houve significância estatística entre o grau de disfagia e 
o tempo de retirada da SNE, mostrando que os casos de 
disfagia severa em geral só puderam retirar a SNE após 
um mês de pós-operatório.
A Tabela 2 mostra a associação entre grau de disfo-
nia e o gênero, idade, sítio da neoplasia, estadiamento T, 
preservação das aritenóides, reconstrução, traqueostomia, 
evolução da disfonia, evolução geral e grau de disfagia.
Houve associação estatisticamente significante 
entre o grau de disfagia e o grau de disfonia. Nas asso-
ciações estabelecidas entre grau e evolução da disfagia, 
grau e evolução da disfonia com o tempo de fechamento 
da traqueostomia, foram excluídos para fins de análise 
estatística cinco indivíduos que permaneceram até a con-
clusão deste trabalho com a traqueostomia aberta, sendo 
dois por estenose da neolaringe (um foi a óbito por outra 
causa e outro está realizando dilatação da neoglote), dois, 
por totalização da laringectomia (por recidiva) e um, por 
perda de seguimento.
Quanto à evolução da disfonia e da disfagia, 77% 
dos casos apresentaram a mesma evolução em ambos os 
aspectos (15 indivíduos apresentaram evolução satisfatória 
e dois apresentaram evolução insatisfatória); e 23% apre-
sentaram evolução satisfatória da disfagia e insatisfatória 
da disfonia, apontando um número maior de indivíduos 
com evolução satisfatória da disfagia (p=0.02).
DISCUSSÃO
O grau de disfonia tem sido descrito na literatura 
como severo mais freqüentemente na CHEP9, estando na 
casuística estudada, em 47% dos indivíduos submetidos a 
esta reconstrução. Em relação à evolução do padrão vo-
cal, a maioria dos indivíduos estudados (68%) apresentou 
melhoras após fonoterapia, concordando com achados da 
literatura10-13.
A presença de disfagia, especialmente para consis-
tência líquida, é relatada na maioria dos casos de laringec-
tomia supracricóide, sendo possível adequação funcional 
da deglutição com a intervenção fonoaudiológica14,15. Nesse 
estudo, 59% apresentaram grau moderado de disfagia, 
sendo que do total avaliado, 91% apresentou evolução 
satisfatória e apenas 9% mantiveram grau severo de dis-
fagia, evoluindo para totalização da laringectomia por 
recidiva da lesão.
A associação estatisticamente significante entre o 
grau de disfagia moderado e a glote como sítio primário, 
e o grau de disfagia severo com a supraglote, reforça a 
significância observada nos mesmos graus de disfagia com, 
respectivamente, CHEP e CHP. Apesar de não ter havido 
diferença estatisticamente significante na associação destes 
aspectos com a evolução geral, observamos uma freqüên-
cia em números absolutos maior de evolução satisfatória, 
tanto para o sítio glote, quanto para a CHEP. Observamos 
disfagia menos severa nos casos em que a epiglote foi pre-
servada apontando para o seu papel na deglutição e para 
necessidade de estudos mais aprofundados sobre o tema, 
já que há referência de permanência de disfagia severa 
nos casos de CHEP em que não ocorre a compensação 
da dinâmica funcional da epiglote16.
Não foi observada diferença estatisticamente 
significante, bem como diferenças percentuais que nos 
chamasse atenção na relação entre a presença de uma 
ou duas aritenóides e a evolução funcional da voz e da 
deglutição. Como na maioria dos casos houve preserva-
ção de apenas uma aritenóide concordando com achados 
da literatura17, novos estudos devem ser realizados com 
casuísticas maiores de preservação de duas aritenóides. 
Considerando a importância das aritenóides na readapta-
ção à nova condição de deglutição, é plausível admitir que 
a preservação das duas aritenóides é um fator favorável 
na evolução da disfagia.
Observa-se que o tempo de retirada da SNE descrito 
na literatura variou de 9 a 90 dias após a cirurgia, sendo 
que em alguns estudos há referência de normalização 
e/ou melhora significativa na deglutição e na voz até 
um ano após a cirurgia12,18-20. Dos indivíduos estudados, 
9 retiraram a SNE até um mês após a cirurgia e 11 após 
este período. O período de até um mês de pós-operatório 
em média para retirada da SNE tem sido considerada na 
literatura15. Estas considerações em relação ao período 
de manutenção de SNE são relevantes tanto por interferir 
na qualidade de vida destes pacientes, como no planeja-
mento terapêutico. Um contingente representativo destes 
pacientes é encaminhado à radioterapia pós-operatória e 
esta deve iniciar-se até seis semanas após a data de cirurgia 
para se obter o melhor efeito dessa associação. Entretanto, 
se não for possível retirar a sonda nasoenteral antes do 
início da irradiação, depois, ou durante a radioterapia, o 
processo para re-introdução de alimentos via oral pode 
se tornar mais difícil.
Quanto ao fechamento da traqueostomia, houve 
uma convergência de dados em relação ao grau de disfa-
gia e o tempo de retirada da SNE. Este dado mostra que 
ao retirar a SNE, o indivíduo geralmente não demora em 
fechar a traqueostomia. Os mesmos números se repetiram 
na associação entre o grau de disfonia e o tempo de fecha-
mento da traqueostomia, porém, devemos considerar que, 
além da traqueostomia interferir negativamente na melhora 
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vocal, a permanência da traqueostomia aberta nos casos 
de laringectomia supracricóide, exceto na presença de 
estenose da neolaringe se dá em função da disfagia e dos 
riscos de aspiração traqueal. Contudo, devemos considerar 
também a possível interferência da traqueostomia aberta 
e da presença da cânula dificultando a elevação laríngea 
no processo de deglutição21. Quanto ao tempo de deca-
nulização, de um total de 17 casos, em 5 (29%) ocorreu 
em até 30 dias após a cirurgia e em 12 (71%) após este 
período. Estudos indicam que o período de normalização 
da respiração pode variar de 18 dias até um ano1,8.
Como esperado, observamos que a maioria dos 
indivíduos evoluiu melhor em relação à disfagia quan-
do comparado à disfonia (23% apresentaram evolução 
satisfatória da deglutição, porém insatisfatória da voz), 
apesar de ter havido alto índice de evolução funcional 
satisfatória em ambos os aspectos (68%). A literatura pa-
rece concordar que a maioria dos pacientes submetidos à 
laringectomia supracricóide apresenta evolução funcional 
satisfatória4,10,14,22.
A laringectomia supracricóide, por ser uma cirurgia 
de indicação restrita, deve ser mais bem pesquisada com o 
intuito de proporcionar aos indivíduos que se submetem 
a ela o máximo de melhora funcional do padrão vocal e 
da deglutição. Este é um tema relevante para os serviços 
de fonoaudiologia com enfoque em cirurgia de cabeça e 
pescoço e a integração destas duas áreas é primordial no 
acompanhamento destes pacientes cuja indicação cirúrgica 
caminhe na fronteira entre a laringectomia total e parcial. 
Apenas a garantia de obtenção de resultados oncológicos 
equivalentes não dispensa a necessidade de se alcançar 
níveis de qualidade de vida superiores decorrentes de uma 
adaptação funcional mais eficaz.
CONCLUSÃO
Nos pacientes submetidos à laringectomia supracri-
cóide a evolução da deglutição é mais favorável do que da 
disfonia. Com a intervenção da terapia fonoaudiológica, a 
evolução tanto da disfagia quanto da disfonia foi mais sa-
tisfatória quando o sítio primário foi na região glótica e foi 
possível a reconstrução com cricohioidoepiglotopexia.
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